
Bethlehem Health Bureau 
10 East Church Street, Bethlehem, Pa. 18018 
CONSENTIMIENTO DE NEUMOCÓCICA 

 
PORFAVOR IMPRIMIR DE MANERA LEGIBLE 

 
Nombre:_________________________  Fecha de Nacimiento:_________ Edad:_____ 
 
Direccion:______________________________________________________________ 
 
Ciudad: __________________________ Estado: __________ Codigo postal: ________ 
 
Telefono:_________________ Doctor de Familia: ______________________________ 
 
Esta enlistado en HMO ?_______ Medicare B #________________________________ 
 
# De Retiro de Ferricarill__________ Alergias a comida o medicamento?__________ 
 
 

UNA REVISIÓN SOBRE LA VACUNA NEUMOCÓCICA 
 
• Ha recibido una dosis de la vacuna Neumocócica antes de cumplir 65 años o 

despues de los 65 años? No____ Si____ Si, que año?____________ 
 
• Si es menor de 65 años, ha pasado mas de 5 años de que recibiste su ultima 

vacuna para en Neumocócica? No_______ Si_______ 
 
 
Yo he recibido y leido el papel con la informacion de la vacuna con la fecha 7/29/97 de 
la vacuna Neumocócica.  Yo he tenido la oportunidad de hacer preguntas y yo entiendo 
los beneficios y riesgo de la vacuna Neumocócica.  Yo entiendo que como en todo 
tratamiento medico, no hay qarantía que yo tenga immunidad o que yo experimente 
una alergia a la vacuna. 
 
REACCIÓN: Si la persona que ha recibido la vacuna tiene una reacción grave o 
moderadamente y visitas el doctor, hospital o clinica despues de recibir la vacuna , 
porfavor de reportarlo al Programa de Vacuna en el Bethlehem Health Bureau,  
(610) 865-7087. 
 
_____________________________________                   _________________ 
     FIRMA                                                                              FECHA 
 

OFFICE USE ONLY 
 
Date immunized:____________ Clinic Location:_______________________________  
 
Site: ______IM   Manufacture & Lot #:___________________ Exp. Date: ___________  
 
Dose: ____________ Nurse Signature:______________________________________ 
 
 
 

 
 
 

Paid ______ Medicare ______ Employee ______ State emp. ______ Free ______ 
     Dept. __________ 






